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Z a ł ąc z n i k  n r  2  d o  w n i os k u  d o t yc zą cy  do f i n a ns ow a n i a  w  r am ac h  p r o g r am u „A k t y wn y  s am o r zą d ”   

                                                                                   Obszar A Zadanie 2 

 
......................................................... 

    Stempel zakładu opieki zdrowotnej                                                              ..................................., dnia ……………. 
    lub praktyki lekarskiej                            

                                                         ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  

  
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu „Aktywny samorząd” 

 - prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim 

 

    1. Imię i nazwisko Pacjenta .................................................................................................................................... 

 2. PESEL                 

 3. Adres zamieszkania: …………………………………………………………………………………………………….. 
 4. Pacjent posiada dysfunkcję narządu ruchu: 
 

 
 

TAK 

 

 

 

 

pieczątka, nr  i podpis lekarza 

  
 5. Stwierdzam, iż następstwem schorzeń stanowiących podstawę wydania orzeczenia dot. niepełnosprawności Pacjenta 
jest dysfunkcja narządu ruchu (należy wypełnić w przypadku, gdy dysfunkcja narządu ruchu nie jest przyczyną wydania 
orzeczenia o niepełnosprawności) o charakterze:  
 

 

 neurologicznym (10-N) 

 

 

 

pieczątka, nr  i podpis lekarza 

 

 całościowych zaburzeń rozwojowych (12-C) 

 

 

 

pieczątka, nr  i podpis lekarza 

 

 innych (jakich?) ………………………………… 

……………………………………………………… 

……………………………………………………… 

……………………………………………………… 

 

 

 

 

pieczątka, nr  i podpis lekarza 

 

 

 

 

........................................, dnia .............................                      .................................................. 

(miejscowość )                                                  (data)
                                                                  pieczątka, nr  i podpis lekarza 

 
 

NIE 

 

 

 

 

pieczątka, nr  i podpis lekarza 


